
 

 
 
 
 

เอกสารส าแดงการมีผลประโยชน์ทับซ้อน 
ส าหรับอาจารย์ เจ้าหน้าที่ และแพทย์ประจ าบ้านที่เกี่ยวข้องกับการประเมินผล 

ในหลักสูตรแพทยศาสตร์บณัฑิต โรงพยาบาลภูมิพลอดุลยเดช กรมแพทย์ทหารอากาศ (ปีการศึกษา ๒๕๖๕) 
..................................................................................... 

เรียน ประธานคณะอนุกรรมการหลักสูตรแพทยศาสตรบัณฑิต โรงพยาบาลภูมิพลอดุลยเดช กรมแพทย์ทหารอากาศ  
 

ขาพเจา....................................................................กอง.........................................................................      
      รพ.ภูมิพลอดุลยเดช พอ.         รพ.จันทรุเบกษา พอ.          ศปพ.พอ.          กวป.พอ.            
       สวบ.ทอ.  เปนผูเกี่ยวของกับการประเมินผลในรายวิชา 
 

รายวิชา ............................................................................รหัส................................................................. 
รายวิชา ............................................................................รหัส................................................................. 
รายวิชา ............................................................................รหัส................................................................. 
รายวิชา ............................................................................รหัส................................................................. 
รายวิชา ............................................................................รหัส................................................................. 
 

  กรณีไม่มีผลประโยชน์ทับซ้อน  
   ขอให้คํารับรองเป็นเอกสารเพ่ือยืนยันว่าในการดําเนินการใด ๆ อันเกี่ยวข้องกับการรวบรวม
ข้อสอบ การกลั่นกรองขอสอบ การบริหารจัดการคลังขอสอบ การคุมสอบ การประเมินทักษะทางคลินิก  
การประเมินพฤติกรรมในการเรียนการสอนและการปฏิบัติงาน การตรวจใหคะแนนผลงานของนิสิต การรวบรวม
และประมวลคะแนน และการตัดสินผลการศึกษาในรายวิชานี้ นั้น 

 ขาพเจาไมมีบุตร หลาน ญาติหรือผูใกลชิดเปนนิสิตที่ลงทะเบียนเรียนในรายวิชานี้อันอาจทําให
การดําเนินการเกี่ยวกับการประเมินผลการศึกษาในรายวิชานี้ไมยุติธรรม  

ขาพเจารับทราบวาหากมีกรณีดังกลาวขางตน 
    - ขาพเจายินดีพักการปฏิบัติหนาที่ทันทีเมื่อทราบหรือไดรับการรองขอ  

- ผลการประเมินของนิสิตที่มีความเกี่ยวของกับขาพเจาตามกรณีท่ีระบุไวขางตนอาจถูกพิจารณา
เพิกถอนโดย คณะอนุกรรมการหลักสูตรแพทยศาสตรบัณฑิต โรงพยาบาลภูมิพลอดุลยเดช กรมแพทย์ทหารอากาศ 
และถือเปนขอยุติ  

จึงขอเรียนยืนยันและรับรองมา ณ ที่นี้ 
 

               กรณีมีผลประโยชนทับซอน 
ขอรายงานการมีผลประโยชนทับซอนในการปฏิบัติงานดานการประเมินผลในหลักสูตรแพทยศาสตรบัณฑิต  

ประจําปการศึกษา ................. กลาวคือ นาย/นางสาว ................................................................. เลขประจําตัวนิสิต .......................................  
ซ่ึงเปนผูลงทะเบียนเรียนรายวิชานี้มีความเก่ียวของเปนบุตร หลาน ญาติหรือผูใกลชิดของขาพเจา 

จึงเรียนมาเพ่ือโปรดทราบและพิจารณาดําเนินการตอไป จะขอบคุณยิ่ง 
 
 

                                                                         ลงชื่อ....................................................................... 
                                                                               (.....................................................................) 
                                                                             วันที่ .......... เดือน ..................... พ.ศ. .............. 

      
      


